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Vorrichtung zur Detektion von Atmungserkrankungen 

Die Erfindung betrif ft eine Vorrichtung zur Detektion 
von Atmungserkrankungen, insbesondere von Schlaf apnoen, 
unter Einsatz von physiologischen Sensoren und einem 
lernfahigen Signalauswerter . 

Zur Diagnose von Atmungserkrankungen werden herkomm- 
licherweise vor allem jene physiologischen Parameter her- 
angezogen, die mit der Funktion der Lungen in unmittelba- 
rem Zusammenhang stehen, wie die mittels Spirographie 
oder Plethysmographie gemessene Ventilation Oder die mit- 
tels Stethoskop oder Mikrophon erfaSten Lungengerausche . 
Zur Einengung der Diagnose ist es aber vorteilhaft, auch 
noch weitere Parameter zu erfassen, insbesondere jene, 
die das Herz/Kreislauf -System charakterisieren. In beson- 
derem MaSe gilt ^dies fur den Fall der Schlaf apnoen. Unter 
diesem Begriff versteht man bekanntlich wahrend des 
Schlaf es auftretende Stillstande der Atmung, wobei im 
Falle der obstruktiven Apnoe die Atembewegungen im we- 
sentlichen erhalten bleiben, wahrend sie im Falle der 
zentralen Apnoe verloren gehen. Hohe medizinische Rele- 
vanz ergibt sich im Falle der vor allem bei schnarchenden 
Personen auftretenden Apnoe des Erwachsenen als auch im 
Falle der mit SIDS in Verbindung gebrachten Apnoe des 
Kleinkindes , 



Bezuglich der physiologischen AuSerungen liegen sehr 
ahnlich gelagerte Probleme auch im Falle anderer Atmungs- 
erkrankungen vor. Vor allem bezuglich Asthmaerkrankungen 
laufen breite Bemuhungen zur Erstellung von automatischen 
Diagnosehilf en, wobei es auch hier darum geht-, aus der 
Gesamtheit mehrerer Parameter auf den Typ bzw. den Grad 
der Erkrankung ruckzuschlieSen. Wegen der Analogie der 
technischen Umsetzung wird im weiteren mir auf das kon- 
krete Beispiel der Schlafapnoe eingegangen. 

Vollstandige Diagnosen von Apnoen beruhen meist auf 
Anwendung der sogenannten Polysomnographie . Dabei wird 
der Patient im Schlaflabor fur eine voile Nacht uber- 
wacht, indem eine grofie Anzahl von physiologischen Para- 
metern auf gezeichnet wird. Die Verf ugbarkeit derartiger 
Einrichtungen ist aber selbst in fuhrehden Industrielan- 
dern sehr begrenzt . Als Alternative dienen portable Uber- 
wachungsgerate, die an normalen Klinikbetten eingesetzt 
werden konnen. Die Anzahl der erfafiten Parameter ist da- - 
bei meist auf vier bis acht begrenzt, was trotz einge- 
schrankter diagnostischer Aussagef ahigkeit als akzepta- 
bler KompromiS eingestuf t wird (vergl . AS DA Standards of 
Practice in Sleep 17: 372-377, 1994) . Damit laSt sich eine 
effektive Entlastung von Polysomnographiebetten erzielen. 

Urn die hohen aus stationarer Untersuchung anfallenden 
Kosten zu reduzieren, werden portable Uberwachungsgerate 
auch zum Heimmonitoring eingesetzt. Die entsprechende Ef- 
fizienz bestehender Gerate ist jedoch wegen mangelnder 
Zuverlassigkeit beschrankt. Fruhere Gerateausfuhrungen, 
die nur ein oder zwei Parameter erfassen, zeigen gute 
praktische Anwendbarkeit , andererseits aber diagnostische 
Unzuverlassigkeit wegen ihres geringen Angebots an phy- 
siologischer Information. Gerate, welche die - allgemein 
als ausreichend eingestuften - schon erwahnten vier bis 
acht Parameter erfassen, erweisen sich im Heirnbetrieb we- 
gen ihrer schwierigen Bedienbarkeit als problematisch. Am 
Korper des Patienten fallen dabei zur spezifischen Erfas- 
sung der einzelnen Sensor-Signale mehrere Detektoren an, 
die uber den Korper verteilt zu plazieren sind, z.B. EKG- 
Elektroden und Dehnungsgurtel an verschiedenen Thoraxre- 



gionen sowie im Bauchbereich, Flowsensoren im Mund/Nasen- 
Bereich, aber auch Oxymeter an den Extremitaten (vergl. 
z.B. Chest 108, 388-393, 1995) . Funkt ionsstorungen konnen 
damit daraus resultieren, dafi der ungeschulte Laie die 
Detektoren nicht korrekt plaziert oder auch daraus, daS 
sich die Plazierungen wahrend der Uberwachung verandern. 
Let ztlich konnen auch wesentliche Beeintrachtigungen der 
Schlafqualitat result ieren. 

Die regionale Verteilung der verschiedenen Sensoren 
ergibt sich aus dera allgemein gestellten Anspruch, die 
einzelnen Parameter in physiologisch def inierter Weise zu 
registrieren, wie sie von der Polys omnographie bzw. der 
allgemeinen klinischen Praxis vorgegeben wird. Fur einen 
bestimmten Parameter werden die Sensoren dabei so ange- 
bracht, dafi die physiologische GroSe in spezifischer Wei- 
se optimal erfafit wird. Die spezifische, optimale Erf as- 
sung einer physiologischen GroSe hat den Vorteil, dafi der 
voile Informationsgehalt genutzt werden kann. So kann 
z.B. aus dem Signal .der Impedanz-Kardiographie in quant i- 
tativer Weise auf die Blutausschuttung des Herzens ge- 
schlossen werden (vergl. z.B. W.G. Kubicek et al . Bio- 
med.Eng.9, 410-416, 1974), wobei das Elektrodensystem 
aber parallel zur Korperachse anzuordnen ist. Desgleichen 
kann eine quantitative Kalibrierung bezuglich der Venti- 
lation der Lungen erzielt werden, sofern das Elektroden- 
system normal zur Korperachse angeordnet wird (K. Fut- 
schik et al . Ber. 14. J.Th.Ost .Ges . Biomed.Techn . , 210- 
213 , 1989) . Als weiteres Beispiel sei die Elektrokardio- 
graphie erwahnt, bei der eine voile diagnostische Nutzung 
der Signal -Zeitverlauf e die Einhaltung einer der zahlrei- 
chen spezifisch standardisierten Elektrodenplazierungen 
voraussetzt . 

Eine Berucksichtigung dieser Bedingungen fuhrt letzt- 
lich zu der schon erwahnten Komplexitat der derzeit ubli- 
chen Uberwachungsgerate. Als Beispiel sei das in 
EP 0 504 945 A2 beschriebene Gerat naher diskutiert. Die 
Positionierung der MeSwertauf nehmer am Korper des Patien- 
ten sieht hier folgendes vor: Im oberen und unteren Rand- 
bereich des Oberkorpers fallen drei Einmalelektroden zur 



Erfassung des EKG an, in seinem Zentrum ein Lagesensor, 
am Kehlkopf ein Mikrophon zur Erfassung der Schnarchge- 
rausche, an einem Finger ein Oxymeter- Sensor . Bei vieleh 
Geraten ist zusatzlich im Mund/Nasen-Bereich ein Flow- 
Sensor vorgesehen. Aufgrund dieses komplizierten Detekti- 
onssystems konnen effiziente Anwendungen nur dann erzielt 
werden, wenn der Patient an der Klinik entsprechend ein- 
geschult wird, bzw. bereits dort mit spezifisch positio- 
nierten Sensorelementen versehen wird. Auch mit.diesem 
Aufwand ist aber mit wesentlichem Datenverlust zu rech- 
nen, dem bei manchen Geraten durch zweiseitige Modem- 
Kommunikation begegnet wird (vergl . z.B. D.P. White et 
al. Sleep 18, 115-126, 1995). 

Ein wesentliches Kennzeichen der spezifischen Erfas- 
sung einer physiologischen GroSe ist es, das Signal von 
Artefakten zu bereinigen. So wird beispielsweise bei Er- 
fassung der Schlaf gerausche ublicherweise ein Mikrophon 
verwendet/ das unmittelbar am Kehlkopf befestigt wird und 
einen Frequenzgang aufweist, der dem Schnarchen spezi- 
fisch angepafit ist, womit letzteres mittels eines 
Schwellwertdetektors erkannt werden kann. Desgleichen 
wird ein Thorax-Dehnungsgurtel ublicherweise so plaziert 
und das von ihm gelieferte Signal so aufbereitet, daS die 
Atmungsbewegung moglichst artefaktfrei dargestellt werden 
kann . 

Das Ziel der- vorliegenden Erfindung ist die Angabe 
einer Vorrichtung fur ein Uberwachungsgerat , das durch 
einfachste Handhabbarkeit durch den Laien gekennzeichnet 
ist und die Schlaf qualitat kaum beeintrachtigt . 

Erf indungsgemaS wird dieses Ziel mit einer Vorrich- 
tung zur Detektion von Atmungserkrankungen unter Einsatz 
physiologischer Sensoren und eines lernfahigen Signalaus- 
werters erreicht, die sich dadurch auszeichnet, daS ein 
Detektor verwendet wird, der aus mehreren verschiedenen 
physiologischen Sensoren besteht, von denen jeder ein ei- 
genes Mischsignal liefert, wobei der Detektor am Korper 
des Patienten befestigbar, insbesondere aufklebbar ist, 
wobei weiters ein Signalauf bereiter zur Vorverarbeitung 
und Digital isierung der Signale, ein Speichermedium zur 



Aufzeichnung der vorverarbeiteten Signale, ein Si- 
gnal trenner, eine Schar von KenngrdSenbildnern, ein Zwi- 
schenspeicher fur die ermittelten KenngroSen sowie ein 
lernfahiger Diagnosebildner vorgesehen ist. Vorteilhaft 
wird hierdurch am Korper des Patienten nur ein einziger 
Detektor befestigt, der mehrere verschiedenartige Senso- 
ren enthalt, welche nicht spezifisch arbeiten und eine 
Reihe von Mischsignalen liefern, deren voller Informati- 
onsgehalt dadurch genutzt wird, dafi die Signale zunachst 
durch einen Signalaufbereiter vorverarbeitet , digitali- 
siert und auf ein Speichermedium auf gezeichnet werden und 
anschliefcend off-line Signaltrennern zugefuhrt werden und 
von diesen aufgetrennt werden, und daS dann die so gewon- 
nenen Signale einer Schar von einfachen, diesen nachge- 
schalteten Kenngrofcenbildnern zugefuhrt werden, deren 
Ausgange an einen lernfahigen Diagnosebildner gelegt wer- 
den, welcher zur Diagnoseausgabe trainiert wird. 

Auf die Messung def inierter artef aktf reier physiolo- . 
gischer Signale wird hier also verzichtet, vielmehr wer- 
den Signalartefakte als wesentliche Inf ormationsquellen 
genutzt. Vorzugsweise wird durch eine groSe Anzahl von 
Signalkennwertbildnern der hohe Grad an "verborgener" In- 
formation erfaEt, die auch in herkommlich gemessenen Si- 
gnal en enthalten ist, jedoch ublicherweise als Artef akt 
verworfen wird. Die Signalkennwerte' werden dem lernfahi- 
gen Diagnosebildner zugefuhrt, der im Rahmen eines Nach- 
trainings auf die individuelle Einheit von Patient und 
Detektor angepa&t wird. 

Die Aufgabe des Detektors besteht darin, an einem 
einzigen Aufpunkt des Korpers ein so groSes Ausmafi an 
physiologischer Information zu sammeln, da& es fur ein- 
deutige Diagnosen hinreichend ist. Im konkreten Anwen- 
dungsfall zur Apnoedetektion sollte dabei - als minimale 
Anforderung - in eindeutiger Weise zwischen normaler At- 
mung, obstruktiver Apnoe und zentraler Apnoe unterschie- 
den werden. Die Einpunktdetektion bedeutet a priori, daS 
die vom Detektor gemessenen Parameter nicht in spezifi- 
scher Weise erfaSt werden. Wurde man den MeSpunkt einem 
bestimmten Parameter spezifisch anpassen, so ware damit 



zu rechnen, daS alle weiteren Parameter unspezifisch er- 
fa£t werden. Erf indungsgemaS ist ein Kompromifi vorgese- 
hen, wonach die Detektion dort erfolgt, wo sich fur die 
Gesamtheit aller interessierenden Parameter ein Optimum 
ergibt . 

Nach dem obigen scheidet eine Oxymetrie-Messung a 
priori aus, da an den Extremitaten keine weiteren at- 
mungsrelevanten Parameter erfaSbar sind. Ferner ist eine 
Flow-Messung nicht moglich, da sich im Mund/Nasen-Bereich 
keinerlei weitere Parameter anbieten. Diese beiden grund- 
satzlich sehr wesentlichen Parameter scheiden also fur 
eine Einpunktmessung a priori aus. Erf indungsgemafi wird 
der Detektor in einer Korperregion posit ioniert, in der 
sich sowohl die Atmungstatigkeit als auch die Herztatig- 
keit erfassen la£t, wenngleich auch nur in unspezif ischer 
Weise, im Sinne von Mischsignalen. Bild 1 und Bild 2 zei- 
gen zwei mogliche Varianten von Plazierungen, an denen 
Mischsignale gemessen werden konnen, welche sich fur ein- 
deiitige Diagnosen als ausreichend erwiesen. Es handelt 
sich urn Plazierungen im Herz- bzw. im Halsbereich. 

Bild 1 zeigt einen herznah plazierten Detektor 1. Er 
besteht aus einem - aus elastischem 7 weich gepolsterten 
Material gefertigten und von einer leicht reinigbaren 
Kunstoffhaut voll umhullten - Tragerband 2, das bei- 
spielsweise mit zwei Pf lasterstreif en auf der Haut befe- 
stigt werden kann. Die genaue Plazierung kann an der Kli- 
nik markiert, die Anbringung unmittelbar vor dem Schlaf 
vom Patienten selbst vorgenommen werden. Bei der skiz- 
zierten Ausfuhrung ist die Kunststof fhaut nur an vier 
Stellen zur Kontaktierung von vier erhabenen, aus rost- 
freiem Edelstahl gefertigten Elektrodenzylindern 3 unter- 
brochen, wobei die Kontaktierung zum Korper durch Elek- 
trodenpasta verbessert wird. Daruber hinaus beinhaltet 
das Tragerband einen Lotsensor 4 und ein Miniaturmikro- 
phon 5, die beide von der Kunststof fhaut umhullt sind. 
Der Detektor 1 ist uber ein einziges Kabel 6, das z.B. 
bei Schlafunterbrechungen durch eine Kupplung 7 unterbro- 
chen werden kann, mit dem Auf zeichnungsgerat 8 verbunden, 



das zur Signalabspeicherung mit einem Memo-Card- Schreiber 
versehen ist. 

Das vom Mikrophon 5 gelieferte Mischsignal setzt sich 
aus drei Beitragen zusammen, die sehr umfangreiche Infor- 
mation beinhalten. Ein Beitrag ergibt sich aus der Herz- 
tatigkeit, wobei die Herzgerausche neben der fur Apnoen 
unmittelbar relevanten Herzfrequenz f H bekanntlich eine 
groSe Anzahl von Herz- und Gef aSanomalien charakterisie- 
ren. Ein zweiter, aus der Lungentatigkeit resultierender 
Beitrag charakterisiert die bei zentraler Apnoe gegen 
Null gehende Atemf requenz f L . Das Signalmuster zeigt a 
priori starke individuelle und diagnostisch nutzbare 
Schwankungen. Vor allem aber verandert es sich signifi- 
kant im Falle der obstruktiven Apnoe, was bei der vorlie- 
genden Methode ebenso genutzt wird wie das Signalmuster 
des dritten Beitrags, des Schnarchgerausches . 

Auch die Elektrodenzylinder 3 werden erfindungsgemag 
mehrfach genutzt. Nach dem bekannten Grundprinzip der 
elektrischen Plethysmographie wird in der Herzregion mit- 
tels der auSeren Elektroden ein hochf requentes Feld (z.B. 
mit 100 kHz) auf gebaut . Mittels der inneren Elektroden 
wird ein Mischsignal registriert, dessen Einhullende sich 
aus drei genutzten Beitragen zusammensetzt . Der sehr nie- 
derfrequente Anteil charakterisiert die Atemtatigkeit und 
liefert die bei zentralen Apnoen gegen Null gehende Lun- 
genf requenz f L/ wahrend sich obstruktive Apnoen durch Ver- 
ringerung der Amplitude und gleichzeitige Anstiege des 
Oberwellengehaltes abzeichnen. Ein hoherf requenter Anteil 
liefert die Herzfrequenz, sowie - mit Einschrankungen - 
Inf ormationen uber zeitliche Veranderungen der Blutaus- 
schuttung des Herzens. Zwei Elektrodenzylinder werden 
letztlich auch dazu genutzt, ein nichtspezif isches EKG- 
Signal abzuleiten, das ebenfalls die Herzfrequenz liefert 
und - mit Einschrankungen - auch zur Erkennung von bei 
der Schlafuberwachung sehr relevanten Extrasystolen ver- 
wendet werden kormte. 

Der Lotsensor 4 besteht im skizzierten Fall aus einem 
zylindrischen Rohrchen, an dessen Innenwandung eine aus 
weichmagnetischem Material geformte Kugel abrollt, die 



dem Magnetfeld eines am Rohrchenende angebrachten Perma- 
nentmagneten ausgesetzt ist und deren Lage aus der - mit- 
tels eines am zweiten Ende angebrachten Feldsensors regi- 
strierten - entsprechenden Feldverzerrung abgeleitet 
wird. Die Hohe des Sensorsignals codiert die fur das Ap- 
noesyndrom wesentliche Korperlage, die zeitliche Ablei- 
tung charakterisiert Korperbewegungen und -unruhen. 

Bild 2 zeigt einen Hals-Detektor 9. Auch er besteht 
aus einem elastischen, weich gepolsterten und von einer 
Kunststof fhaut voll umhullten Tragerband 10, das hier 
aber vorzugsweise zu einem Ring geschlossen wird (z.B. 
durch ein Klettenband) . Auch hier ist ein Lotsensor 11 
vorgesehen, der im wesentlichen dieselbe Information wie 
oben angegeben liefert. Ein Mikrophon 12 liefert ein 
Mischsignal, wobei hier das Schnarchgerausch in dorninan- 
ter Weise auftritt, gefolgt von Lungengerausch und Herz- 
gerausch. Die Methode der elektrischen Plethysmographie 
erwies sich bei der Erprobung des Hals-Detektors als nur . 
wenig effizient. Erf indungsgemaS ist statt dessen ein 
nach bekannten Grundprinzipien des Dehnungsprinzips ar- 
bei tender Plethysmographiesensor 13 vorgesehen, z.B. ein 
auf einem elastischen Tragerband montierter DehnungsmeS- 
streifen. Er wird uber der Halsschlagader plaziert, womit 
er ein Mischssignal liefert, dessen niederf requenter An- 
teil die Atmungstatigkeit charakterisiert und der hoher- 
frequente Anteil die Herztatigkeit . 

Wie bei bekannten Geraten werden die Sensorsignale 
im portablen, vorzugsweise batteriegespeisten Aufzeich-. 
nungsgerat vorverarbeitet und vorzugsweise nach Digitali- 
sierung auf gezeichnet . An der Klinik werden die Signale 
mittels eines Datenlesers ausgelesen und von einem Rech- 
ner verarbeitet. Erf indungsgemaS geschieht dies in drei 
Schritten, der Separation der Mischsignale, der Bildung 
von Signalkennwerten und der Auswertung durch den lernfa- 
higen Diagnosebildner . 

Zur Separation der Mischsignale werden bekannte Ver- 
fahren der Filterung eingesetzt, vorzugsweise das in AT 
401 340 B beschriebene adaptive Verfahren. Dabei werden 
das niederf requente Lungensignal S L und das hoherf requente 



Herzsignal Sh im wesentlichen durch zwei Filter gewonnen, 
wobei im ersten Fall die obere und im zweiten Fall die 
untere Grenzf requenz etwas unter der Herzf requenz f H ange- 
setzt wird. Letztere kann beim herznahen Dejtektor auf 
einfache, bekannte Art aus dem EKG-Signal gewonnen wer- 
den. Beim Hals-Detektor ist diese adaptive Vorgangsweise 
wegen der Nichtverf ugbarkeit eines EKG-Signals nicht mog- 
lich. Erf ahrungsgemaS ist das Herzsignal hier aber im 
Mischsignal des Dehnungssensors relativ stark enthalten, 
womit die Signal trennung im Vergleich zur herznahen Ple- 
thysmographie unkritisch ausfallt. Erf ahrungsgemaS erge- 
ben sich hier gute Trennungen bei erwachsenen Patienten 
mit Grenzf requenzen um 0,7 Hz, bzw. entsprechend hoheren 
Werten bei Kleinkindern. 

Die oben beschriebene Vorgangsweise kann prinzipiell 
auch zur Separation der vom Mikrophon gelieferten akusti- 
schen Mischsignale verwendet werden, was sich wegen uber- 
lappender spektraler Anteile hier aber als ungleich 
schwieriger erweist. Eine im vorliegenden Fall besser an- 
wendbare, bekannte Methode ist die Auf trennung mit Korre- 
latoren unter Anwendung der Statistik hoherer Ordnung. 
Statt einer exakten Separation ist es erf ahrungsgemaS 
aber fur Klassif ikationszwecke auch zielfuhrend, das 
Mischsignal durch eine Reihe von unauf wendigen Filtern 
GauS'scher DurchlaScharakteristik gestaffelter Mittenf re- 
quenz spektralmaSig grob - in nicht naher def inierbarer 
Weise, entsprechend AT 401 226 B - auf zutrennen. Dabei 
wird die Erfahrung genutzt f wonach obstruktive Apnoen 
durch eine verstarkte Belegung hoher Spektralanteile cha- 
rakterisiert sind. Auch gehen sie mit Anderungen von 
Atem- und Herzgerauschen einher, die zwar unspezifisch 
ausfallen, aber von einem lernfahigen Auswerter ebenfalls 
diagnostisch genutzt werden konnen. 

Mit Ausnahme von f^, - und mit Einschrankungen auch 
von Sl und Sh, - kornrnt den' derartig gewonnenen Signalen 
keine streng definierbare physikalische oder physiologi- 
sche Bedeutung zu, was aber entsprechend AT 401 226 B fur 
mittels lernfahiger Diagnosebildner , wie insbesondere 
Neurale Netze, vorgenommene Klassif ikationen keinen we- 



sentlichen Nachteil darstellt. Wie in AT 401 226 B ange- 
geben, kann auch die weitere Signal verarbeitung in nicht 
streng definierter Weise vorgenommen werden, indem die 
Signale mehreren KenngroSenbildnern zugefuhrt werden, die 
als einfach aufbaute Filter oder Signalverzerrer ausge- 
fuhrt sind und die Aufgabe ubernehmen, von jedem Signal 
mehrere - moglichst unterschiedliche, und damit gut cha- 
rakterisierende - Abbilder zu lief em. Dabei ist es sinn- 
voll, uber letztere eine zeitliche Mittelung vorzunehmen, 
um beispielsweise fur Zeitfenster von 3 s Dauer stehende 
KenngroBen zu gewinnen. Letztere werden schlieSlich an 
den Eingang des Diagnosebildners gelegt. Da Apnoeereig- 
nissen im allgemeinen zumindest eine Dauer von etwa 10 s 
zukommt, ist es vorteilhaft, dem Diagnosebildner als Ein- 
gangsinf ormation eine Folge von KenngroSen zuzufuhren, 
also z.B. drei Scharen von drei auf einanderf olgenden 
Zeitf enstern, d.h. die Information von insgesamt . 
9 s. 

Der trainierbare Diagnosebildner wird nach dem Stand 
der Technik auf gebaut . Dazu kann bereits in anderen Be- 
reichen gewonnene Erfahrung genutzt werden. Beispielswei- 
se beschreibt US 5 060 279 A ein Expertensystem mit adap- 
tiven Mustererkennungstechniken unter Einsatz eines trai* 
nierbaren Systems, das zur medizinischen Diagnose verwen- 
det wird. Desgleichen dient ein trainierbares Neurales 
Netz in US 5 092 343 A der Klassif ikation von mechani- 
schen und elektrischen Signalen, welche vom Korper produ- 
ziert werden. In all diesen Fallen wird allerdings kein 
aus mehreren Sensoren bestehender Detektor verwendet. Un 
ter Nutzung der bewahrten Vorlagen wird im vorliegenden 
Fall z.B. eine dreischichtiges, "supervised" trainiertes 
Neurales Netz eingesetzt. Der Ausgang kann aus einem ein 
zigen Neuron bestehen, dessen Wert fur den Apnoeereigni- 
styp steht, es kann aber auch jedem Wert ein eigenes Neu 
ron zugeordnet werden. Mit der beschrieb'enen Vorgangswei 
se ergeben sich hohe Anzahlen von KenngroSen und damit 
auch von Eingangsneuronen. Daraus konnen sehr hohe Synap 
senzahlen result ieren. Die daraus folgende Forderung von 



sehr umf angreichem Trainingsmaterial stellt hier kaum ei- 
nen Nachteil dar, da letzteres im Falle von Apnoeereig- 
nissen leicht verfugbar ist. Daneben aber kann sich - 
trotz Verfugbarkeit immer rascherer Rechner - der Nach- 
teil grofier Rechenzeiten ergeben. Ihm kann dadurch begeg- 
net werden, daS das Netz zunachst zwar fur alle Kenngro- 
fien vortrainiert wird, mit bekannten Methoden der Netzre- 
duktion (z.B. Pruning) aber alle jene KenngroSen ausge- 
schieden werden, die zu einer erf olgreichen Klassif ikati- 
on nur wenig beitragen. Die Leistungsf ahigkeit des so an- 
hand von Signalmustern mehrerer Patienten trainierten 
Netzes kann sich bei der eigentlichen praktischen Anwen- 
dung auf neue Patienten als ungenugend erweisen, da indi- 
viduelle physiologische Schwankungen sowie Abweichungen 
der Detektorplazierung zu stark unterschiedlichen Signal- 
mustern fuhren konnen. Erf indungsgemaS ist als Abhilfe 
vorgesehen, das Netz anhand individueller Signalmustef- 
nachzutrainieren, indem dem Netz eine gro£ere Anzahl von . 
Zeitf eastern, fur die das Vorliegen von Apnoeereignissen 
ausgeschlossen werden kann - z.B. aus dem Zeitbereich vor 
dem Einschlafen - als "normal" klassif iziert angeboten 
werden. Das Nacht raining, welches das Netz an die indivi- 
duelle von Patient und Detektor gebildete Gesamtheit an- 
paSt, wird automatisch eingeleitet. Dem Benutzer kann 
aber die Aufgabe gestellt werden, den Einschlaf zeitpunkt 
anzugeben . 

Bild 3 zeigt eine mogliche Ausf uhrungsf orm der Si- 
gnalverarbeitung. Im pbrtablen Auf zeichnungsgerat werden 
die von den Sensoren kommenden Signale durch Signalaufbe- 
reiter 14 vorverarbeitet und digitalisiert . Danach werden 
die so gewonnenen Signale *- das Plethysmographiesignal 
S PI , das Mikrophonsignal S M i c und das Lotsensorsignal S Lo t 
- auf eine als Speichermedium eingesetzte Memocard 15 
aufgezeichnet . Urn auch ein EKG-Signal S EK g 2U gewirmen, 
wird das von den zwei inneren Plethysmographieelektroden 
gelieferte Signal einem TiefpaS 16 zugefuhrt, wahrend der 
hochfrequente - eigentliche - Plethysmographieanteil 
durch einen HochpaS 17 entkoppelt wird. 



Das Auswertesystem wird auf einem PC implement iert . 
Die vier von der Memocard 15 offline abgelesenen Signale 
werden durch Filter 18 - 24 separiert. Aus S PI wird durch 
einen TiefpaS 18 das die respiratorische Tatigkeit cha- 
rakterisierende Lungensignal S L gewonnen, durch einen 
HochpaS 19 das die Blutausschiittung des Herzens charakte- 
risierende Herzsignal S H . Beide Filter sind adaptiv ausge- 
legt, indeni die Grenzf requenzen von der Herzfrequenz f H 
gefuhrt werden. Zur sicheren Bestimmung von fn wird Sekg 
genutzt, indem die Periodendauer mittels des Frequenzde- 
tektors 2 5 aus dem EKG-Hauptzackenabstand bestimmt wird. 
Aus S M i c werden durch drei einfache GauS'sche Filter 20 - 
22 drei verschieden abbildende Signale S M i, S M 2> S M3 9^- 
wonnen. Aus S^t wird durch einen TiefpaS 23 ein Signal - 
wert SL a g e gewonnen, der fur die Korperlage codiert , durch 
einen HochpaS 24 ein S Mot das Koorperbewegungen anzeigt. 
Die somit gewonnenen acht Teilsignale werden je drei 
KenngroSenbildnern 25 zugefuhrt. Letztere ermitteln in 
grober Naherung die Spitzenwerte, die Ef f ektivwerte und 
die Mittelwerte fur Zeitfenster von 3s- sie konnen ein- 
fachst aufgebaut sein, da keinerlei Forderungen nach Ex- 
aktheit bestehen zu fordern ist nur Eindeutigkeit der 
Abbildung. Zum Ausgleich individueller Signalunterschiede 
werden diese fur 3 s abgeleiteten Werte auf ihren jewei- 
ligen langf ristigen - z.B. fur eine Stunde ermittelten - 
mittleren Wert bezogen. Im Falle von f H bezieht sich die 
Aufgabe des KenngroSenbildners nur auf die Mittelung und 
den Bezug. Somit ergeben sich letztlich insgesamt 22 
KenngroSen, die an den Eingang eines Neuralen Netzes 26 
gelegt werden. Um dem Netz Information uber drei aufein- 
anderf olgende Zeitfenster anzubieten, werden ihm uber - 
quasi um 3 s verzogernde - Zwischenspeicher 27 auch die 
dem vorangegangenen Zeitfenster entsprechenden Kenngrofien 
zugefuhrt, uber um 6 s verzogernde Zwischenspeicher 28 
auch die vorletzten. Insgesamt ergibt sich damit die hohe 
Zahl von 66 Eingangsneuronen, die durch Pruning, redu- 
ziert werden kann. Der Netzausgang besteht aus drei Neu- 
ronen entsprechend der Klassif izierungen "normale Atmung 



(NA)", "obstruktive Apnoe (OA) " und "zentrale Apnoe 
(ZA) " . 

Nachfolgend sind die wichtigsten Vorgange der erfin- 
dungsgemaSen Vorrichtung noch einmal zusammengef a&t : 

Am Korper des Patienten wird nur ein einziger Detek- 
tor befestigt, der mehrere verschiedenartige ^ Sensoren 
enthalt, welche nicht spezifisch arbeiten und eine Reihe 
von Mischsignalen liefern. Der voile Inf ormationsgehalt 
wird dadurch genutzt, dafi die Signale ggf. off-line Si- 
gnal trennern 18 zugefuhrt werden (zuvor konnen die Singa- 
le ggf. durch einen Signalauf bereiter 14 vorverarbeitet , 
digitalisiert und auf ein Speichermedium 15 auf gezeichnet 
werden) und von diesen aufgetrennt werden, und daS dann 
die so gewonnenen Signale einer Schar von einfachen, ggf. 
diesen nachgeschalteten KenngroSenbildnern 25 zugefuhrt 
werden, deren Ausgange an einen lernfahigen Diagnosebild- 
ner gelegt werden, welcher zur Diagnoseausgabe trainiert 
wird. 

Die Kenngrofcenbildner konnen ggf. langfristige Mit- 
telwerte berechnen und aus diesen langf ristigen Mittel- 
werten Abbilder berechnen, die einem einige Sekunden 
dauernden Zeitfenster entsprechen. 

Es konnen ggf. die Mittelwerte fur mehrere aufeinan- 
derfolgende Zeitfenster berechnet werden, diese nachein- 
ander einem Zwischenspeicher zugefuhrt werden, und diese 
dann aus dem Zwischenspeicher nacheinander dem lernfahi- 
gen Diagnosebildner zugefuhrt werden. 

Der Diagnosebildner kann ggf. als neuronales Netz 
ausgefuhrt sein, welches fur samtliche KenngroSen vor- 
trainiert wird, dann durch Pruning reduziert wird und 
durch Nachtraining an die individuelle von Patient und 
Detektor gebildete Einheit angepafct wird. 



ANSPRUCHE 



1. Vorrichtung zur Detektion von Atmungserkrankun- 
gen unter Einsatz physiologischer Sensoren und eines 
lernfahigen Signalauswerters, dadurch gekennzeichnet, 
daS ein Detektor (1; 9) verwendet wird, der aus mehreren 
verschiedenen physiologischen Sensoren (3, 4, 5; 11, 12, 
13) besteht, von denen jeder ein eigenes Mischsignal 
liefert, wobei der Detektor am Korper des Patienten be- 
festigbar, insbesondere aufklebbar ist, wobei weiters 
ein Signalaufbereiter (14) zur Vorverarbeitung und Digi- 
talisierung der Signale, ein Speichermedium (8; 15) zur 
Aufzeichnung der vorverarbeiteten Signale, ein Si- 
gnaltrenner (18-24), eine Schar von KenngroSenbildnern 

(25) , ein Zwischenspeicher (27; 28) fur die ermittelten 
KenngroSen sowie ein lernfahiger Diagnosebildner (26) 
vorgesehen ist. 

2 . Vorrichtung zur Detektion von Atmungserkrankun- 

gen nach Anspruch 1, dadurch gekennzeichnet, daS der De- 
tektor einen Plethysmographie-Sensor (3; 13), einen aku- 
stischen Sensor (5; 12) und einen Lotsensor (4; 11) ent- 
hal t . 

3. Vorrichtung nach Anspruch 1 oder 2, dadurch ge- 
kennzeichnet, daS der Signal trenner (18-24) zur Trennung 
der Mischsignale aus Filtern oder Korrelatoren besteht. 

4 . Vorrichtung nach einem oder mehreren der Anspru 
che 1-3, dadurch gekennzeichnet, daS die KenngroSenbild- 
ner (25) Mittelwertsbildner enthalten. 

5. Vorrichtung nach einem oder mehreren der Anspru 
che 1-4, dadurch gekennzeichnet, daS der Diagnosebildner 

(26) ein trainierbares neuronales Netz ist.. 
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Bild 3 



